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Реферат
Проанализированы данные научной литературы по различным аспектам проблемы лечения больных  
с деформациями и дефектами пяточной кости за период с 1976 по 2015 г. Основной поиск и отбор публикаций 
проведен в поисковой системе PubMed и отечественной электронной библиотеке научных публикаций eLIBRaRy. 
Целью исследования стал сравнительный анализ современных подходов к лечению данной патологии  
с изучением роли, места, возможностей и перспектив применения технологий реконструктивной микрохирургии. 
установлено, что ключевыми задачами лечения больных с поражением пяточной кости являются достижение 
стойкой ремиссии инфекционного процесса, максимально возможное восстановление биомеханических свойств 
заднего отдела стопы и создание, тем самым, возможностей для достижения нормального стереотипа походки.  
Для их решения было разработано множество принципиально различных по своей сути хирургических методик. 
Но возможности практического использования большинства из них ограничиваются неблагоприятным состоянием 
мягких тканей пяточной области и самой пяточной кости, а нередко – и полным ее отсутствием. Технологии 
реконструктивно-пластической микрохирургии, несмотря на свою сложность, высокую стоимость и значительную 
трудоемкость, на сегодняшний день представляются наиболее эффективным средством решения этих задач.
Ключевые слова: дефекты пяточной кости, реконструктивная микрохирургия, пересадка комплексов тканей.
Реконструкция пяточной кости и восста-
новление опорной функции стопы – одна из 
труднейших задач реконструктивно-восстано-
вительной хирургии. К пяточной области как к 
одному из важнейших элементов системы опо-
ры предъявляются высокие требования [35]. 
Обеспечивая восприятие статико-динамической 
нагрузки, передвижение и амортизацию, пяточ-
ная кость играет важную роль в локомоторной 
функции нижней конечности. Любое наруше-
ние ее целостности неизбежно приводит к пато-
логической трансформации, ограничивает или 
полностью исключает функцию конечности: 
вызывает нарушение походки и устойчивости, 
требует использование специальной обуви и до-
полнительных средств опоры [36]. На сегодняш-
ний день, обобщая данные научных публикаций, 
можно выделить следующие аспекты проблемы 
реконструкции пяточной кости и восстановле-
ния опорной функции пораженной стопы. Эти 
аспекты довольно разноплановы, и их существо-
вание определяется не только этиологическими 
и клиническими особенностями патологии, но и 
той ролью, которую играет пяточная кость в био-
механике нижней конечности.
Первый из них включает в себя особые функ-
циональные требования к скелету стопы как 
части опорно-двигательной системы человека, 
где пяточная кость выполняет, прежде всего, 
опорную и балансировочную функции [35, 48]. 
Кроме того, обеспечивая восприятие статико-
динамической нагрузки, передвижение и амор-
тизацию, пяточная кость играет важную роль в 
локомоторной функции всей нижней конечно-
сти. Поэтому любое нарушение ее целостности 
неизбежно приводит к нарушению нормального 
функционирования всей кинематической цепи 
нижней конечности [36].
Второй аспект заключается в довольно зна-
чительной тяжести посттравматических де-
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формаций, а также высокой частоте развития и 
значительной тяжести местных инфекционных 
осложнений после переломов и/или операций 
остеосинтеза переломов пяточной кости. Среди 
наиболее часто встречающихся подобных ос-
ложнений выделяют некроз краев послеопера-
ционной раны и как результат – длительно неза-
живающие язвы пяточной области, остеомиелит, 
а также посттравматические деформации, со-
провождающиеся развитием деформирующего 
артроза подтаранного и пяточно-кубовидного 
суставов, миотенофасциального синдрома, уко-
рочением, утолщением, снижением высоты пя-
точной кости, вальгусной или варусной дефор-
мацией заднего отдела стопы [15, 29]. 
Третий момент, определяющий актуальность 
рассматриваемой проблемы, связан со значи-
тельной величиной возможных дефектов пя-
точной кости, вплоть до полного её отсутствия. 
С одной стороны, это обусловлено тем, что 
особенности трабекулярной структуры и от-
носительно большой объем губчатого вещества 
пяточной кости способствуют быстрому распро-
странению в ней остеомиелитического процесса 
с формированием в крайних случаях обширных 
ее дефектов, при которых сохраняется только 
патологически измененный кортикальный слой 
[51, 62]. С другой стороны, часто выполнение 
обширных резекций или полного удаления по-
раженной опухолевым процессом пяточной ко-
сти приводит к формированию субтотальных 
или тотальных ее дефектов [44, 64, 68].
Таким образом, целью данного литературно-
го обзора стал сравнительный анализ современ-
ных подходов к лечению таких пациентов с изу-
чением возможностей и перспектив применения 
технологий реконструктивной микрохирургии 
как достаточно эффективного инструмента кор-
рекции сложной патологии конечностей.
Протезно-ортопедическое обеспечение у 
пациентов с деформациями и дефектами пя-
точной кости весьма затруднительно и делит-
ся на 2 типа: конструкции для разгрузки пя-
точной части стопы за счет переноса нагрузки 
на продольный свод и задний отдел голени и 
стельки-подкладки под пяточную область для 
компенсации высоты заднего отдела стопы. 
Практически во всех случаях изделия, приме-
няемые для реабилитации, не способны в пол-
ной мере компенсировать отсутствие пяточной 
кости и восстановить нормальную биомехани-
ку ходьбы, а также доставляют довольно значи-
тельные неудобства для пациента в виде боле-
вого синдрома, нестабильности заднего отдела 
стопы, необходимости постоянного ношения 
громоздких внешних конструкций или специ-
альной обуви [19, 45, 49].
Сложность и многообразие патологии и свя-
занные с ними трудности лечения переломов 
пяточной кости обуславливают проблему кор-
рекции ее посттравматических деформаций. 
При использовании традиционных методов 
лечения компрессионных переломов пяточ-
ной кости неправильно сросшиеся переломы 
наблюдаются в 90–93% случаев [7]. При этом 
в настоящее время наиболее распространенным 
и эффективным вариантом лечения пациентов 
с неправильно сросшимися переломами пяточ-
ной кости и деформирующим артрозом подта-
ранного сустава признан его артродез [66]. Эта 
операция принципиально существует в двух 
основных вариантах: замыкание сустава без 
изменения ориентации заднего отдела стопы и 
формирование костного блока с восстановле-
нием высоты заднего отдела стопы, кроме того, 
вмешательство может быть дополнено остеото-
мией пяточной кости с целью коррекции допол-
нительных деформаций [60]. Однако у больных 
с рубцово измененными окружающими мягки-
ми тканями, когда существует необходимость 
замещения дефекта покровных тканей, выпол-
нение любой из этих операций с использовани-
ем методик внутреннего остеосинтеза исключа-
ет восстановление высоты пяточной кости .
Использование методик компрессионно-
дистракционного остеосинтеза по Илизарову 
значительно расширило возможности коррек-
ции различных посттравматических деформа-
ций пяточной кости, обеспечивая восстанов-
ление формы, высоты и правильной установки 
пораженного сегмента даже в условиях неблаго-
приятного состояния окружающих мягких тка-
ней [6, 36]. Метод Илизарова нашел свое при-
менение и для замещения частичных дефектов 
пяточной кости, прежде всего, неинфекционной 
природы. В этих случаях монтаж компрессион-
но-дистракционного аппарата выполняют с та-
ким расчетом, чтобы имелась возможность фор-
мирования достаточного по объему фрагмента 
пяточной кости для последующей его дистрак-
ции и замещения имеющегося дефекта [7, 36]. 
Однако необходимо заметить, что данный под-
ход выполним только при условии неизменен-
ной структуры и полной сохранности таранной 
кости или части пяточной кости, тогда как при 
наличии хронического остеомиелита множе-
ственная фрагментация костей заднего отдела 
стопы сопряжена с возможностью развития пос-
леоперационных осложнений в силу снижения 
регенераторных возможностей костной тка-
ни на участках, непосредственно прилежащих 
к очагу воспаления. Кроме того, наличие послед-
него, как правило, вызывает несостоятельность 
суставов заднего отдела стопы, требующую 
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выполнения их артродеза, что данная методика 
не предусматривает. 
Хронический остеомиелит пяточной кости 
по отношению к остеомиелиту всех локализа-
ций костей скелета наблюдается в 3,1–14,8%, 
а по отношению к костям стопы составляет 51% 
[8, 17]. После открытых переломов остеомие-
лит пяточной кости наблюдается в 70% случаев 
[33]. Традиционный подход к лечению хрони-
ческого остеомиелита пяточной кости требует 
длительных многоэтапных реконструктив-
но-пластических операций и в 68,3% случаях 
сопровождается неудовлетворительными ре-
зультатами с рецидивом остеомиелитического 
процесса и последующей инвалидизацией лиц 
трудоспособного возраста в 33–72% случаев 
[24, 37].
Показаниями для использования различных 
видов костного цемента у больных рассматри-
ваемой категории являются ограниченные де-
фекты в виде полости при условии сохранения 
прочностных характеристик пяточной кости, 
достаточных для выполнения ее опорной функ-
ции. Довольно скромное место здесь занимает 
восполнение дефектов, образовавшихся после 
удаления доброкачественных опухолей, а так-
же пластика костных кист [58, 61]. Наиболее же 
часто данный вариант хирургического лечения 
применяется у пациентов с полостными дефек-
тами остеомиелитической природы, когда после 
радикальной хирургической обработки очага по-
ражения он заполняется (пломбируется) крис-
таллизующимся костным цементом или другим 
твердыми синтетическими материалами, со-
вмещенным с антибактериальными средствами. 
Однако отличительной особенностью всех по-
добных пломб является отсутствие биологиче-
ских связей с организмом, прежде всего сосудис-
тых и нервных. Поэтому, выбирая данный метод 
лечения, большинство авторов, рассчитывают на 
то, что вследствие наличия остеокондуктивных 
свойств у большинства пломбировочных мате-
риалов, на месте резорбирующейся пломбы в 
конечном итоге разовьется костная или хотя бы 
рубцовая ткань [17, 50, 63]. Кроме того, успех 
лечения во многом зависит от размера полости, 
поскольку чем она больше, тем менее вероятен 
положительный результат [5, 16].
Другим относительно несложным и име-
ющим достаточно давнюю историю способом 
замещения дефектов пяточной кости являет-
ся пластика костными некровоснабжаемыми 
ауто- и аллотрансплантатами. Здесь, как и в от-
ношении синтетических кость-замещающих ма-
териалов, основную часть клинических наблю-
дений составляют пациенты с ограниченными 
внутрикостными дефектами, у которых исполь-
зуются измельченные либо цельные небольшие 
по размеру губчатые или кортикально-губчатые 
трансплантаты [56, 69]. Однако эффективность 
рассматриваемого вида пластики у больных 
с субтотальными и тотальными дефектами пя-
точной кости специалистами признается невы-
сокой вследствие слабой консолидации транс-
плантатов с реципиентыми костями [59, 64]. 
Одним из путей решения проблемы лечения 
остеомиелита стало замещение остеомиелити-
ческих полостей полноценной костной тканью, 
выращенной методом направленного остеогене-
за по Илизарову, который нашел свое отражение 
в работах по формированию костных отщепов 
из сохранившихся участков кости с последу-
ющим восстановлением костной структуры в 
целом. Он наиболее применим для крупных сег-
ментов конечностей, таких как предплечье, пле-
чо, голень и бедро, где возможности получения 
костного регенерата в условиях внеочагового 
компрессионно-дистракционного остеосинтеза 
общеизвестны. Однако на сегодняшний день в 
силу технических трудностей, связанных с ма-
лыми размерами сохраняющихся интактными 
фрагментов пяточной кости, получение подоб-
ных результатов у таких пациентов остается 
крайне затруднительным [2, 25, 34].
Еще одним практическим применением 
внешних компрессионно-дистракционных ап-
паратов, стали хирургические методики, в осно-
ве которых заложена идея замещения простран-
ства, предназначенного для пяточной кости, 
смежными костными структурами (таранной 
костью, дистальным метаэпифизом костей голе-
ни, сохранившимся дистальным рядом костей 
предплюсны) [18, 43]. Чтобы избежать общеиз-
вестных осложнений и неудобств при исполь-
зовании внешних аппаратов, было предложено 
осуществлять одномоментное смещение смеж-
ных костных структур в позицию отсутству-
ющей пяточной кости и стабилизировать их 
внутренними фиксаторами, а образующиеся 
при этом дефекты покровных и глубжележа-
щих мягких тканей замещать путем свободной 
пересадки кровоснабжаемых кожно-мышечных 
лоскутов [3]. Однако практическое выполнение 
данной методики исчисляется единичными слу-
чаями, что не оставляет возможности для объ-
ективного анализа результатов.
Технологии реконструктивно-пластической 
микрохирургии в настоящее время заняли зна-
чительное место в системе лечения больных 
с травмами и заболеваниями конечностей [21, 
27]. Применительно к патологии стопы в целом 
и пяточной области в частности решаемые с их 
применением реконструктивные задачи можно 
разделить на три типа:
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– замещение дефектов покровных мягко-
тканных структур и поверхностных костных 
дефектов; 
– замещение обширных дефектов, прежде 
всего, губчатого вещества пяточной кости (по-
лостных дефектов); 
– реконструкция пяточной кости при субто-
тальных и тотальных ее дефектах. 
Рассматривая современное состояние про-
блемы применения микрохирургических ме-
тодик у больных с поражением стопы в целом, 
необходимо отметить, что для данного сегмен-
та более сложные операции свободной пере-
садки комплексов тканей применяются почти 
в 2,5 раза чаще, чем несвободная пластика [11, 
30]. Несвободная пластика дефектов пяточной 
области островковыми комплексами тканей 
выполняется значительно реже, чем свободная 
пересадка. При этом наиболее широко исполь-
зуются кожно-фасциальные (или фасциаль-
ные) и мышечные лоскуты. В первом случае, 
как правило, перемещают лоскуты из неопор-
ного свода стопы, суральные лоскуты, лоскуты 
на перфорантных сосудистых ветвях или значи-
тельно реже – латеральные пяточные лоскуты и 
тыльные лоскуты стопы, а во втором – лоскуты 
собственных мышц стопы и длинного разгиба-
теля первого пальца стопы [12, 32, 71]. 
Замещение дефектов покровных и глубже-
лежащих мягкотканных структур пяточной об-
ласти является наиболее частым показанием 
для выполнения реконструктивных микрохи-
рургических операций у больных с патологией 
данной локализации. При этом немаловажное 
значение имеет то обстоятельство, что длитель-
но существующие дефекты покровных тканей 
этой области нередко сочетаются с поверхност-
ным поражением пяточной кости. Поэтому 
в таких случаях при проведении радикальной 
хирургической обработки в обязательном по-
рядке требуется удаление патологически из-
мененных участков пяточной кости. Наиболее 
приемлемым пластическим материалом для 
замещения подобных дефектов с функциональ-
ной и эстетической точки зрения являются кож-
но-фасциальные лоскуты [13]. При этом в плане 
купирования поверхностного остеомиелитиче-
ского процесса их эффективность не отличается 
от общепризнанной эффективности примене-
ния осевых мышечных лоскутов [22, 47].
Стоит отметить, что кожа и подкожная клет-
чатка опорной поверхности пяточной области 
обладают уникальными свойствами, обеспечи-
вающими опорную функцию этого участка сто-
пы [20]. По этой причине микрохирургические 
операции транспозиции и аутотрансплантации 
«обычных» кожно-фасциальных лоскутов не 
всегда обеспечивают получение приемлемого 
результата, и у 50–85% пациентов возникают 
изъязвления воссозданной таким образом по-
дошвы [9, 41]. Поэтому наилучшие результаты 
хирургического лечения в таких случаях дости-
гаются при использовании кожно-фасциаль-
ных лоскутов из средне-медиальной (неопор-
ной) поверхности подошвы пораженной стопы 
[23, 26, 28, 67]. 
Для больных с обширными и глубокими 
остеомиелитическими дефектами пяточной 
кости, затрагивающими значительную часть ее 
губчатого вещества, одним из важных условий 
купирования инфекционно-воспалительно-
го процесса является их плотное заполнение 
хорошо кровоснабжаемой мышечной тканью. 
Результаты большого количества эксперимен-
тальных и клинических исследований свиде-
тельствуют о значительной эффективности 
применения кровоснабжаемых мышечных 
лос кутов у таких пациентов [17, 39]. При этом 
выбор пластического материала и, соответ-
ственно, вида микрохирургического пособия, 
напрямую зависит от размеров остеомиелити-
ческой полости. Так, островковые мышечные 
лоскуты стопы позволяют заполнять полости 
объемом не более 25–30 см3 [32]. Полости боль-
шего объема требуют пересадки мышечных 
или кожно-мышечных лоскутов из отдаленных 
участков тела [10, 70].
Размер полости, сформировавшейся в пяточ-
ной кости после радикальной хирургической 
обработки остеомиелитического очага, напря-
мую определяет ее механическую прочность. 
В связи с этим актуальным является вопрос о 
том, что же происходит с пересаженным кро-
воснабжаемым мышечным фрагментом в остео-
миелитической полости. Мнения специалистов 
в отношении этой проблемы расходятся. Так, 
довольно распространенной и устоявшейся яв-
ляется точка зрения, что при пластике костных 
полостей мышечный лоскут постепенно атро-
фируется, замещается исключительно рубцовой 
тканью, и никакого, хотя бы даже частичного, 
восстановления кости не происходит. По этой 
причине мышечную ткань считают неполноцен-
ным пластическим материалом для пломбирова-
ния костных полостей [1, 4]. Это подтверждается 
результатами экспериментального изучения вза-
имоотношений между сосудами стенок остео-
миелитической полости и пересаженной в нее 
мышцей, которое не позволило выявить нали-
чие связей между внутрикостными сосудами и 
сосудами мышечного лоскута на любом сроке 
наблюдения. Более того, при этом имело место 
образование замыкательной пластинки на гра-
нице контакта костной ткани с мышцей [14]. 
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С другой стороны, также в экспериментальных 
условиях, дополнительная стимуляция посто-
янным током силой 18–20 мкА со сменой его 
полярности способствовала перестройке мы-
шечного лоскута с формированием в его толще 
костной ткани [31]. 
Вопросы микрохирургической реконструк-
ции пяточной кости при субтотальных и тоталь-
ных ее дефектах в современной научной лите-
ратуре представлены крайне скудно. Авторы 
имеющихся сообщений, как правило, рассма-
тривают единичные случаи выполнения по-
добных операций. По этой причине довольно 
сложно точно определить общую структуру ис-
пользуемых на сегодняшний день у таких паци-
ентов кровоснабжаемых комплексов тканей по 
источникам их происхождения, тканевому сос-
таву и способу пересадки, а также сделать хотя 
бы предварительные выводы о преимуществах 
или недостатках каждого из существующих ва-
риантов данного оперативного лечения. 
Среди опубликованных работ на первый 
план выходят те, что посвящены использованию 
для реконструкции пяточной кости кровоснаб-
жаемых фрагментов малоберцовой кости. При 
этом у онкологических больных, подвергшихся 
тотальной кальканэктомии, с точки зрения вос-
становления опорной функции и внешнего вида 
стопы, наиболее удачным вариантом лечения 
большинство исследователей на протяжении 
уже многих лет считают несвободную пласти-
ку кожно-костным малоберцовым лоскутом на 
дистальной сосудистой ножке [54, 55]. Однако 
здесь присутствуют и свои негативные стороны, 
одна из которых заключается в том, что такой 
вид пластики практически не оставляет техни-
ческих возможностей для реконструкции ахил-
лова сухожилия, которая требуется у некоторых 
пациентов с опухолевыми поражениями пяточ-
ной кости [49]. Кроме того, актуальной остается 
проблема придания достаточных механических 
и функциональных характеристик воссоздава-
емой подобным образом части скелета заднего 
отдела стопы. Для ее решения был предложен 
новый способ применения двухфрагментарного 
кожно-костного аутотрансплантата малоберцо-
вой кости в виде V-образной распорки с опти-
мальной величиной угла между ее ветвями в 45° 
и обязательным анастомозированием в ходе опе-
рации латерального кожного нерва с подошвен-
ным нервом или латеральным пяточным нервом 
для восстановления чувствительности [65]. 
у больных с остеомиелитическим поражени-
ем пяточной кости в виде ее полостного дефекта 
транспозиция фрагмента малоберцовой кости 
на дистальной сосудистой ножке может высту-
пать не только как способ его замещения, но и 
одновременно как компонент операции артро-
деза подтаранного сустава [46]. В отношении же 
субтотальных и тотальных остеомиелитических 
дефектов пяточной кости некоторые авторы 
высказываются в пользу свободной пересадки 
фрагментов малоберцовой кости как с одно-
именной, так и с контралатеральной конечности 
[40, 57]. 
Среди значительно реже используемых спо-
собов замещения субтотальных и тотальных де-
фектов пяточной кости следует отметить пере-
садку кровоснабжаемых аутотрансплантатов 
из крыла подвздошной кости [53, 64]. Однако 
пересадка костного лоскута с кожным фрагмен-
том сопровождается высоким риском возникно-
вения некроза последнего в послеоперационном 
периоде [38]. Некоторые исследователи описы-
вают клинические примеры успешной рекон-
струкции пяточной кости при последствиях ее 
тяжелых открытых переломов и опухолевых 
поражений с использованием реберного ауто-
трансплантата с участком передней зубчатой 
мышцы, отмечая при этом его высокие функци-
ональные (небольшая толщина и хорошая пла-
стичность мышечной части) и технологические 
(большая длина сосудистой ножки) качества 
[42, 52].
Заключение
Таким образом, ключевыми задачами хи-
рургического лечения больных с дефектами и 
деформациями пяточной кости являются дос-
тижение стойкой ремиссии инфекционного 
процесса, максимально возможное восстанов-
ление биомеханических свойств заднего отдела 
стопы и создание таким образом возможностей 
для достижения нормального стереотипа поход-
ки. Для их решения было разработано и предло-
жено к применению множество принципиально 
различных хирургических методик. Однако воз-
можности использования большинства из них 
ограничиваются неблагоприятным состоянием 
мягких тканей пяточной области и самой пяточ-
ной кости, а нередко – и полным ее отсутствием. 
Технологии реконструктивной микрохи-
рургии, несмотря на свою сложность, на се-
годняшний день представляются наиболее 
эффективным средством решения этих задач. 
Перспективы и схемы применения микрохи-
рургических технологий при поражении паточ-
ной кости требуют дальнейшего исследования. 
Прежде всего, это касается вопросов замещения 
обширных остеомиелитических дефектов, кор-
рекции тяжелых посттравматических деформа-
ций пяточной кости, а также воссоздания пол-
ностью или практически полностью утраченной 
пяточной кости. Однако наиболее пристального 
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внимания исследователей требует проблема ре-
конструкции сложных дефектов, включающих 
в себя обширные поражения пяточной кости на 
фоне различной патологии окружающих мяг-
ких тканей пяточной области. 
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Abstract
The data of scientific literature on various aspects of the treatment of patients with deformities and defects of the 
calcaneus for the period from 1976 to 2015. Basic search and selection of publications conducted using PubMed search 
engine and eLIBRaRy. The aim of the study was a comparative analysis of current approaches to the treatment of these 
patients with the study of the role, place, opportunities and prospects of application technologies of reconstructive 
microsurgery. It was established that the key challenges for the treatment of patients with lesions of the calcaneus is 
to achieve stable remission of the infectious process, the maximum possible recovery of the biomechanical properties of 
the hindfoot and creation, thus, opportunities for achieving a normal gait stereotype. Their solution was developed and 
proposed to use the set of fundamentally different in its essence surgical techniques. But the possibility of the practical 
use of most of them are limited to the unfavorable state of the soft tissues of the heel and the heel bone, and often - and 
its complete absence. Technology reconstructive microsurgery, despite its complexity, high cost and large labor intensity, 
today represents the most effective means of solving these problems.
Key words: calcaneаl defects, reconstructive microsurgery, transplant tissue complexes.
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